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　松村：本日の臨床懇話会は、形成外科以外に、第2
外科、第2内科、腎臓科、それからリハビリテーショ
ン科の先生方に来ていただいており、いろいろな意見
を聞いていきたいと思います。
本日の症例は、下腿の糖尿病性壊疽にて切断を余儀な
くされた一例ですが、症例の紹介の前に、糖尿病性壊
疽の一般的な内容について形成外科の今井先生にお
話していただきます。
　今井：厚生労働省により施行された平成14年度糖
尿病実態調査報告書（対象は平成14年度国民調査に
応じた20歳以上、1万67人中、糖尿病実態調査質問用
紙の回答に応じていただいた5，792人が対象）による
と、HbAlc　6．1以上で糖尿病が強く疑われる人は、加
療中の方も含め9％で、これを実際の日本の人口に換
算すると740万人に糖尿病が強く疑われます。平成9
年度の690万人から比べると若干増加しています。さ
らにHbAlc　5．6～6．1で糖尿病の可能性を否定できな
い人が10，6％、これも日本の人口に換算すると約880
万人という結果が出ています。HbAlc6．1以上で、現
在、糖尿病治療中の方のうち、合併症として神経障害
を持っている方は15．6％、これを日本の人口に換算す
ると約l15万人、さらに糖尿病性網膜症を合併してい
る人は13，1％、約97万人、糖尿病性腎症を合併してい
る方は15．2％、約112万人、そして今回のテーマである
足壊疽を合併している方は1．6％、約12万人です。
　糖尿病における末梢循環障害の機序には、いろいろ
な説があります。一般的には、糖尿病による高血糖の
状態がベースにあり、グルコースのリン酸化不足とな
り、ソルビトール、フルクトースがつくられ、そのた
め細胞内浸出液の増加が起こり、細胞内浮腫、末梢循
環不全を引き起こすと言われます。
　糖尿病による動脈硬化の機序は、血中LDLの増加
傾向と、そこに高血糖が加わることにより、糖化
LDL、変性LDLが動脈の内膜下でマクロファージに
取り込まれます。そうすることによって泡沫細胞が形
成され、アテロームプラークを形成するということで
動脈硬化が進行していくとされています。
　糖尿病性足壊疽の原因としては、末梢循環障害、糖
尿病性神経症による無痛性の潰瘍、さらに感染の進行
などが挙げられます。治療としては、血糖のコント
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U一ル、血管拡張薬の使用、局所の感染対策、手術な
どです。
症例提示
　松村：それでは今井先生、日本全国に12万人存在
するといわれる糖尿病性足壊疽の1人であった今回
の症例についてプレゼンテーションしてください。
　今井；症例は70歳の男性で、主訴は左足部の壊疽
です。既往歴としては、32歳に高血圧、痛風、33歳で
肝機能障害、胆石症、45歳で糖尿病、60歳で心房細動、
64歳で腎不全、66歳で腹膜透析を開始し、67歳で虚血
性心疾患を罹患しております。家族歴は、特記事項は
ありません。
　現病歴は、平成13年秋頃より歩行時の左下腿痛が
出現し、第2内科受診、内服にて経過観察しておりま
す。平成14年度、血圧脈波検査にて閉塞性動脈硬化症
（以下、ASO）と診断され、リポプロスタグランディン
El製剤の点滴、血小板凝集抑制薬の内服、運動療法に
て経過観察を行っています。
　平成16年3月より左足趾のチアノーゼ、第2足趾
の潰瘍の形成を認めました。外来にて消毒処置、抗血
栓薬の点滴を施行しておりましたが、左第2足趾の壊
死に至っております。
　さらに本年3月1　．、左下肢バイパス術目的にて
入院しましたが、心筋梗塞、心房細動、心機能が不良
であること、腎不全のために全身麻酔のリスクが高
く、手術は施行しませんでした。そのため、リポプロ
スタグランディンEl製剤の点滴を行って経過観察を
行い、4月　　、退院となりました。
　しかしながら、6月一1、左足部の壊死の増悪にて
第2内科入院になりました。
　図1が第2内科入院時の左下肢の状態です。右足部
から下腿にかけての壊死、足部のミイラ化、壊死部周
囲の発赤、腓腹部の圧痛を認めました。入院後、白血
球が35，500、CRP21．2と増悪を認め、壊死部よりの敗
血症を疑い、抗生剤メロペネム、バンコマイシン、免
疫グロブリンの投与を開始し、6月＝一一一li、右大腿部で
の切断術を施行しました。術中のバイタルサインは安
定しており、術後、ICUにて全身管理を行いました。術
後2日目より腹膜透析（以下、CAPD）を開始しまし
た。術後は断端部の血行障害、断端部の潰瘍形成等は
認めず、経過良好です。
図12004年6月入院時の左下肢の状態；右足部から下腿に
　　かけての壊死、足部のミイラ化、壊死部周囲の発赤、腓
　　腹部の圧痛を認めた
閉塞性動脈硬化症合併の糖尿病性壊疽に対する治療
　松村：ありがとうございました。
　最終的に、下腿以下がミイラ化し、切断を余儀なく
された症例ですが、このようなASO合併の糖尿病性
壊疽に対する一般的な治療について、外科第2講座の
内村先生、お話しいただけますでしょうか。
　内村：まず足潰瘍、壊疽の治療としまして、特に透
析を施行している患者さんにおいては、カルシウムの
沈着が血管に起こりメンケベルク型の動脈硬化を起
こします。10年を超えている透析患者さんでは、ほと
んどの方にそういったものが見られるという報告も
あります。近年は特に糖尿病により、腎不全を起こし、
透析導入に至る患者さんが多く見受けられ、今までも
多くの患者さんを形成外科の先生にお願いしている
次第です。
　実際、第2外科では血行再建というのがメインであ
りますので、足を落とすというのは正直言って忍びな
い状況ですが、そのためにはどのようにしていかなけ
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ればいけないかという基本的な話をさせていただき
ます。
　まず、局所治療が大切になります。次に免荷、これ
は一ヶ所に圧がかからないようにしなければいけま
せん。例えば、フィットしない靴で一ヶ所に圧がか
かってしまうと、血行障害を起こし、潰瘍・壊疽を起
こしやすいということがあります。
　感染症のコントU一ル、代謝障害コントロール、血
流障害コントロールも必要であり、特にASOの合併
では血流障害のコントロールが重要ですから、十分な
薬物療法等を行っていかなけれぼいけないと考えて
います。
　外科的治療になりますと、我々血管外科ではバイパ
ス術ということになりますが、それでも壊死が進行し
てしまう場合は、今回のように切断ということを考え
なけれぼいけないと思います。
　このような治療とともに、フットケア指導が重要と
思います。フットケア指導というのは、どのようにし
て足を清潔にしていかなけれぼいけないか。例えばど
のように局所の消毒をするかなど、多くのことを含ん
でいます。今現在、このフットケア指導がメインに
なってくると言われています。
　糖尿病足病変の創治癒はしばしぼ遷延いたします。
ベースに血流障害がある場合は、当然、その治癒は良
くありません。感染症の制御が不十分で、抗生物質を
長期に続けていても、菌交代現象などを起こし、さら
に悪化すると骨髄炎を起こしてしまったりします。
　局所の壊死に陥った部分のデブリードマンもして
いかなければなりません。
　足などの痛みによる不眠のために十分な食事がと
れないといったことで、栄養状態が低下してくること
があります。低栄養の状態も創治癒の遷延につながり
ますので、痛みを十分コントロールしてあげることも
重要であります。
　逆に、合併する重症神経障害、糖尿病性神経症で、痛
みを感じない患者さんもおります。このような場合
は、小さな創とかは気付きづらく、そこから感染が急
に広がってきてしまうということも多く見受けられ
ます。そのような重症神経障害を持たれている方は、
やはり注意して見ていかなけれぼいけないと考えて
います。
　最後に、血流障害のコントロール、閉塞性動脈硬化
症の治療をどのようにしていかなければいけないか
というについて少し詳しく説明いたします。
　まず薬物治療としては、抗血小板製剤、抗凝固薬、繊
維素溶解薬といったことになります。
　次に血管内治療、これは局所麻酔等で行いますの
で、血管内にカテーテルを持っていきまして、狭いと
ころを広げてあげるということになるのですが、実
際、大腿動脈以下、浅大腿動脈領域における血管内治
療の成績は、悪いのが現状です。ただし、他施設にお
いては大腿動脈以下の血管内治療を行っている所も
あります。外科的治療は、バイパス術ということにな
ります。
　最近では、遺伝子治療も取り入れられています。こ
れは局所に新生血管を作るような遺伝子を注入する
ことで、局所の虚血を改善するという治療です。
　以上が一般的な糖尿病性足壊疽に関しての治療方
針と考えています。ここで手術前の血管造影をお見せ
したいと思います（図2）。
　図2は前回入院時、手術を施行しなかった時の血管
造影です。左の上からですが、大動脈、こちらから総
腸骨動脈と分かれていきます。その下、大腿動脈、浅
大腿動脈と、この辺はよく流れているかと思います。
このあたりが膝窩動脈です。ただし、膝窩動脈以下は
後脛骨動脈、腓骨動脈、前脛骨動脈等がしっかり写っ
ておりません。この写真では、はっきりしないのです
が、この後脛骨動脈が側副血行によって描出されてい
ました。前回入院時にこの部分にバイパスができない
か我々で検討しましたが、技術的には可能と判断した
のですが、全身状態が思わしくないので全身麻酔下で
の手術は不適と判断し、第2外科としまして手術を行
いませんでした。
　以上です。
糖尿病の合併症の管理
松村：どうもありがとうございました。
　このような糖尿病の足壊疽に関しては、糖尿病自体
の合併症のコントロールが非常に大事だと思われま
す。この症例は非常にたくさんの合併症を持っていま
すので、内科の先生方にその辺について簡単にお話し
していただきたいと思います。
　まず第2内科の先生にお話を伺って、その後、腎臓
科の先生にお話を伺う形にしたいと思います。
　第2内科、宮城先生お願いいたします。
　宮城：この患者さんの心臓の状態をお話しします。
この方は心房細動と虚血性心疾患という2つの問題
があります。心房細動は、初めのうちは発作性心房細
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図2　2004年3月の下肢血管造影膝窩動脈以下の後脛骨、腓骨、前脛骨動脈は造影されない
動であって、洞調律と心房細動を繰り返しているよう
な状態だったのですが、結局、去年の10月頃からコン
トロールができなくなり、去年の12月過ぎから慢性
心房細動に移行してしまいました。
　その理由の一つとして、透析患者さんというのは洞
調律を維持するための抗不整脈剤が投与しづらいと
いう面があります。ほとんどのお薬が腎排泄なもので
すから、抗不整脈剤が蓄積してしまいます。蓄積する
ことによって、さまざまな不整脈が出てきてしまうと
いうことがあります。肝排泄の抗不整脈剤は数が少な
いものですから、なかなか同調律を維持できずに、去
年の12月から慢性心房細動の状態になってしまいま
した。
　心房細動によって、当然、末梢の循環も悪くなり、そ
れをきっかけに末梢の血流が悪くなり、下肢のASO、
糖尿病性足壊疽も悪化してきたのではないかと考え
ています。
　入院時胸部単純レントゲンでは、CTRが65％と拡
大しておりまして、左に少量の胸水が貯留しておりま
す。肺野の諺血はそれほど強くない状態です。
　心エコーでは、全周性に壁運動が低下しています。
左室の拡張末期径が普通は55mmまでのところが67
mmと拡張し、左室駆出率も30％低下しています。
心臓カテーテル検査所見
冠動脈造影
右冠動脈　有意狭窄なし
左冠動脈　前下行枝　＃6から＃7にかけてび漫性狭窄有り
　　　　　　　　　（50－75％）
　　　　　　　　　＃9　750ro
　　　　回旋枝　　＃　1350％
左室造影　Seg2．3．6　severe　hypokinesis
右心カテーテル
右心房平均圧
肺動脈圧
肺動脈模入圧
心係数
左室拡張末期径
心エコー検査所見
　　　左室収縮末期径
　　　心室中隔壁厚
　　　左室後壁壁厚
　　　左室駆出率
　　　大動脈径
　　　左房径
5mmHg
33／12　（21）　mmHg
14　mmHg
3．2L／min／m2
67　mm　（38－54）
54　mm　（22－38）
10　mm　（7－11）
10　mm　（8－12）
30％　（50－880／，）
32　mm　（19－35）
42　mm　（20－36）
左室壁運動は全周性に低下し拡張型心筋症様である
MRおよびTRはmild
下大静脈径は19mmで呼吸性変動（＋）
　　図32004年6月　心機能検査
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　心臓カテーテル検査（図3）は平成13年7月に行
われていますが、冠動脈自体は左の前下行枝の6番か
ら7番にかけてびまん性に5（γ一75％、9番に75％、回旋
枝の13番に50％の狭窄があります。右の冠動脈は有
意な狭窄はありません。石灰化も非常に強くて、透析
患者さんに非常によくあるパターンです。左室造影で
は、心基部は動いていますが、前壁から心尖部にかけ
ては全然動いていません。虚血性心疾患のように局所
で壁運動が悪いというわけではなくて、かなり全周性
に動きが悪くなっているというところを考えますと、
この方の背景には、虚血性心疾患もあるのでしょうけ
れども、そのほかの要因として、一つはやはり糖尿病
による微小血管の障害による心筋障害と、透析による
透析心が存在していると考えられ、それによって心臓
の機能が相当悪化しているところがあるのではない
かと思います。
　心筋シンチグラム、今回は特に心筋の脂肪酸代謝を
見るBMIPPシンチを行いました（図4）。特に透析患
者さんなどは、この脂肪酸の代謝が落ちると言われて
います。冠動脈の支配領域に一致して、特異的に脂肪
酸の代謝が落ちているのではなくて、不均一に取り込
みが低下しています。ですから、冠動脈のメインの血
管が、局所的に血流低下をしているというわけではな
くて、やはりそれ以外の問題として、糖尿病性の微小
血管障害とか、透析心というものがこのシンチでは現
れていると考えられます。
　CAPDを施行している症例で左室駆出率と生存率
を比較したデータがあります。左室駆出率が335％未
満の患者さんというのは、5年生存率が約2割という
データがあります。CAPDは時間をかけて除水するの
で、循環動態に及ぼす影響は少ないのですが、結局、
長軸
水平断層像
長軸
垂直断層像
短軸像
図4　脂肪代謝心筋シンチグラム
　　冠動脈支配に一致しない脂肪酸代謝の低下を認める
CAPDを長期にするに従って、いろいろな問題が出て
きます。高脂血症になったり、それに伴って動脈硬化
の進行があったり、CAPDを行っていても、持続的な
体液貯留があって、それによって心負荷がかかってし
まい、長期のCAPDは逆に心機能がよくないと言わ
れています。
　この患者さんの心臓治療に関しては、心房細動で心
拍数をコントロールするためには、本来だとβプロッ
カーみたいなものを使いたいのですが、喘息があると
か、血圧が低いとかという面でβプロッカーは使えな
い。ベラバミルというお薬もありますが、それも血圧
が低いとなかなか使えない。あとジギタリスというの
が心拍数コントロールには使われますが、この人は以
前、ジギタリスを使っていて、ジギタリス中毒も2回
ほど起こしているので使えないということで、最終的
には術中の心拍数コントロールとしてはジルチアゼ
ムを少量使いました。心不全の対策としては、ドブタ
ミンを用いて心不全治療を行いました。それがこの患
者さんの心臓に関する治療です。
　以上です。
　松村：ありがとうございました。
　先ほどから宮城先生のお話の中でも透析という言
葉が何度も出てきましたが、その辺について腎臓科の
外丸先生にお願いいたします。
　外丸：慢性腎不全と透析について一般的なことと、
今回の症例について、どのような透析療法を術後も含
めて選択したか、その理由について説明したいと思い
ます。
　先ほども宮城先生の説明があったとおり、透析導入
後の腎不全の患者さんの予後ですが、糖尿病性腎症の
患者さんと一般的な慢性糸球体腎炎の患者さんを比
較したところ、糖尿病性腎症の患者さんでは5年で
50％、10年では20％近くまで、20年たつともう10％以
下の生存率という非常に予後の悪い疾患であります
　その死因については、糖尿病患者と非糖尿病患者で
差はないのですが、心不全や脳血管疾患、心筋梗塞な
ど、動脈硬化性の疾患で亡くなる患者さんが若干多く
なっています。
　糖尿病性腎症による透析患者さんを見た時に、一般
的に幾つか特徴があります。溢水を起こしやすいこ
と、虚血性心疾患や不整脈などの心機能低下症例が多
いこと、脳血管や大血管障害により、身体活動が低下
している患者さんが多いこと、自律神経障害による起
立性低血圧などの血圧の調節障害が見られる方が多
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いこと、易感染性などであります。
　糖尿病性腎症の一般的な透析療法についてですが、
慢性腎不全患者が透析療法を開始する際に、血液透析
と腹膜透析の2種類の中から選択します。その違い
は、血液透析では週3回、1回3時間から4時間という
短い時間で行えます。ただし、病院に通院しなければ
いけないということがあります。腹膜透析は連日、自
宅で腹腔に透析液を注入して、24時間かけて老廃物の
除去や水分の除去を行います。透析効率は血液透析の
方が透析効率は高いですが、短時間で老廃物や水分の
除去を行わなけれぼならないので、時に循環動態が不
安定となります。腹膜透析は先ほども宮城先生がおっ
しゃったとおり、循環動態が安定しやすいと言えま
す。このため、今回の症例は腹膜透析を選びました。
　次に、周術期、特に術後の透析管理について示しま
す。ほとんどの腹膜透析患者さんは、術直後血液透析
を行い、その後腹膜透析に戻ることが多いと思いま
す。しかし、今回の症例は血行動態が不安定となるこ
とが予想されたことや、足の壊疽などで感染症がもと
からあって、敗血症状態を呈していたり、術後にもま
た新たに肺炎など感染症を起こす可能性があったの
で、そのような理由で術後は2日間、持続的血液濾過
透析（CHDF）を施行しました。
　術後2日間経過後に、感染症のコントロールが大分
落ち着いてきて、血圧も安定していたので、CAPDに
変更しています。
　以上です。
下肢の切断術
　松村：ありがとうございました。
　このような糖尿病もしくは糖尿病にまつわる合併
症について、いろいろなコントロールをしていただい
たわけですが、最終的には救済できない足となってし
まったということです。
　形成外科の今井先生、実際の切断術について簡単に
説明してください。
　今井：実際の切断術です。
まず切断部位の選択をしなければなりません。切断端
は、再度壊死に陥らないように、血管撮影、サーモグ
ラフィー、皮膚の色などから血行状態を判断し、さら
には感染、炎症の状態を周囲の発赤、痺痛などをもと
に判断していきます。もちろん採血等のデータも参考
にします。その上で、安全に切断できるところが決ま
りましたら、術前のADL等を参考にし、術後、ベッ
切断部位と各部位での特徴
　　　　　Cl　i幽　 　　 　　　　　大腿切断股四七膝鰭能禰足
大腿切断　黙　　8・・一10crn　　　手術侵襲が小さい
　　　　　　　　　　　　下腿切断　　　　　く膝関節離断　　　　　　　　　　　　　膝関節機能温存
下腿切　欝晶効果的下麟足
　　　　　　　　が適当　　　Syme，　s
踊礁　難朧体重負荷
図5
ド上の生活になるのか、車椅子の生活になるのか、も
しくは義足を装着して歩行を目指すのかを考えて、最
終的な切断の部位を決定していきます。
　下肢の切断の部位は、どこでも切れるというわけで
はありません。部位ごとに適した長さ、メリットとい
うものがあります。足部の方から説明させていただき
ます（図5）。
　踵骨を残して切断する場合のメリットとしては、下
肢長の温存、断端での直接体重加重が可能になりま
す。下腿切断では膝関節機能が温存され、効果的な義
足の着用が可能となります。ただし、義足の着用は膝
関節面より125～17．5日掛が最適とされています。さ
らにその上になると膝関節離断、これのメリットとし
ては、手術侵襲が少ないことが挙げられます。それの
上では、大腿切断です。大腿切断は一番適した長さが
膝関節面より8～10cmとされていますが、下腿に比
べると装具の着用が非常に難しくなってきます。
　今回の症例では下腿までの壊死が認められたこと、
下腿部の発赤、痺痛があったこと、術前は自立歩行が
可能でありましたが、合併症のため手術は非常に高リ
スクであり、再手術ができないという状況でありまし
た。そこで、ご本人と相談の上、術後は車椅子の生活
を目標とし、血行の優れた大腿部での切断を施行する
ということにしました。
　以上です。
　松村：ありがとうございました。
この患者さんは大腿部切断だったわけですが、その後
のリハビリテーションもしくは義足、車椅子の生活、
その辺に関してリハビリテーション科の山中主任、お
願いいたします。
　山中：一般的には術直後から断端管理が極めて重
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要です。弾性包帯を用いたソフトドレッシングによ
り、血腫の予防、断端固定行うとともに、関節拘縮予
防していくことが大切です。今回の場合は大腿切断で
すが、術後、下肢挙上の目的で大腿部の下に枕などを
置き、そのまま放置すると、股関節は屈曲外転外旋位
とりやすくなります。その場合、もし義足を適合させ
ようとした場合には、股関節の伸展可動域がないと義
足装着、義足歩行が非常に難しくなります。従いまし
て、股関節伸展可動域も含めて股関節可動性に配慮し
なけれぼなりません。そのようなことに注意しなが
ら、リハビリテーション科としても関節可動域訓練、
下肢の筋力強化、義足歩行訓練と進めていくことにな
ります。
　この症例は当初から、手術後のADLのゴールは車
椅子とされていました。これにより当科としては、：車
椅子を使用した日常生活活動を目標といたしました。
具体的には、ベッドから車椅子へのトランスファー、
トイレでの車椅子から便座へのトランスファー、車椅
子移動の自立を目標に理学療法を行いました。
　訓練内容としては、トランスファーに必要な両上肢
の筋力強化、健側である右下肢の筋力強化、断端部の
拘縮予防、そしてベッドから起き上あがるなどの起居
動作訓練、トランスファー訓練、車椅子の駆動訓練を
行いました。ご本人の頑張もあり、最終的には車椅子
を使用した日常動作が可能となり、自宅退院となりま
した。
　松村：ありがとうございました。
　この患者さんは最終的にはこのような形で大腿切
断をすることになって、車椅子の生活で、現在も外来
通院されています。
　今後は、このように壊疽により切断をすることが避
けられるように、血行再建術や局所の血流改善治療に
期待したいと思います。現在では、骨髄液を使った治
療だとか、先ほども外科の先生が述べられたように、
分子生物学的なアプローチで血管新生を促していく
ことも徐々に導入されていますので、今後に期待した
いと思います。
　終了時刻を大分過ぎてしまいましたが、諸先生方、
どうもありがとうございました。それでは、これで臨
床懇話会を終わりにしたいと思います。どうもありが
とうございました。
　　　　　　　　　　　　（坪井良治　編集委員査読）
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